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    اﻧﺘﺨﺎب داروی ﺿﺪ ﻓﺸﺎر ﺧــﻮن ﻣـﻬﻤﺘﺮﯾﻦ ﺑﺨـﺶ درﻣـﺎن 
ﭘﺮﻓﺸﺎری ﺧﻮن را ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽدﻫﺪ ﮐﻪ ﻣﻌﻤﻮﻻً اﻧﺘﺨــﺎب اول در 
ﻧﯿﻤﯽ از ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻮﺛﺮ اﺳﺖ و اﮔﺮ ﻋﻮارض ﻗـﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟـﻬﯽ رخ 
ﻧﺪﻫﺪ، ﺑﺮای ﺳﺎﻟﻬﺎ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽﺷﻮد. در ﻣﻘـﺎﺑﻞ، اﮔـﺮ ﻣﺼـﺮف 
دارو ﻏﯿﺮ ﻣﻮﺛﺮ و ﯾﺎ دردﺳﺮ ﺳﺎز ﺑﺎﺷﺪ اﻃﻤﯿﻨﺎن ﺑﯿﻤ ــﺎر ﺳـﻠﺐ 
ﺷـﺪه و ﻣﺼـﺮف آن ﺑـﻪ ﺗﻌﻮﯾـﻖ ﻣﯽاﻓﺘـﺪ ﯾـﺎ ﭘﯿﮕـﯿﺮی ﮐ ـــﺎﻓﯽ 
ﻧﻤﯽﺷﻮد)1و 2(.  






اﺛﺮ ﻣﺘﻔﺎوت، ﭘﺎﺳﺨﺪﻫﯽ ﻓﺮدی ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ دﺳ ــﺘﻪﻫﺎی ﻣﺨﺘﻠـﻒ 
داروﯾﯽ و ﻗﯿﻤﺖ ﻣﺘﻔﺎوت اﯾﻦ داروﻫ ــﺎ، ﺳـﺒﺐ ﺷـﺪه اﺳـﺖ ﮐـﻪ 
ﭘﺰﺷﮏ ﺑﺮای ﻫﺮ ﺑﯿﻤﺎر دﺳﺖ ﺑﻪ اﻧﺘﺨﺎب ﺑﺰﻧﺪ.  
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ﺗﻔـﺎوت در ﻣـﯿﺰان ﭘﺮﻓﺸـﺎری ﺧـﻮن، وﺟ ــﻮد 
ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی زﻣﯿﻨ ــﻪای ﻗﻠﺒـﯽ و ﮐﻠﯿـﻮی، ﺳـﻦ ﺑﯿﻤـﺎران و وﻗـﻮع 
ﻋﻮارض ﺟﺎﻧﺒﯽ زودرس ودﯾﺮرس، ﻧﻤﯽﺗﻮان ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ درﻣ ــﺎﻧﯽ 
اﺳﺘﺎﻧﺪارد و ﯾﮑﺴﺎﻧﯽ را ﺑﺮای ﻫﻤﻪ ﺑﯿﻤﺎران در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓــﺖ)3(. 




    ﺗﻨﻮع ﭼﺸﻤﮕﯿﺮ داروﻫﺎی ﺿﺪ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن از ﯾﮏ ﺳﻮ و ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻣﺘﻔﺎوت ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﮐﻠﯿﻨﯿﮑﯽ از ﺳﻮی دﯾﮕﺮ ﻣﻨﺠﺮ 
ﺑﻪ اﻋﻤﺎل ﺳﻠﯿﻘﻪﻫﺎی ﻣﺨﺘﻠﻒ در ﺗﺠﻮﯾﺰ اﯾﻦ داروﻫﺎ ﺷﺪه اﺳﺖ. از ﺟﻤﻠﻪ ﻣﻮاردی ﮐﻪ در اﻧﺘﺨﺎب ﻧﻮع دارو ﻣﻮﺛﺮ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﻨﺪ ﺑﺮﻧﺎﻣﻪ ﺗﺠﻮﯾﺰی ﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒﻮل ﺑﺮای ﺑﯿﻤ ــﺎر، ﻗﯿﻤـﺖ ﻣﻨﺎﺳـﺐ، ﻋـﻮارض داروﯾـﯽ، ﺳـﻠﯿﻘﻪ ﭘﺰﺷـﮏ و ﻧـﯿﺰ 
ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی زﻣﯿﻨﻪای ﻫﺴﺘﻨﺪ. ﻫﺪف از اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ، ﺑﺮرﺳﯽ ﺗﺄﺛﯿﺮ ﻋﻮاﻣـﻞ ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﻣﺜـﻞ ﺳـﻦ، ﺟﻨـﺲ، ﺑﯿﻤـﺎری 
زﻣﯿﻨﻪ ای و ﻧﯿﺰ ﺗﺨﺼﺺ ﭘﺰﺷﮏ، روی اﯾﻦ اﻧﺘﺨﺎب ﺑﻮده اﺳﺖ. ﺑ ــﻪ اﯾـﻦ ﻣﻨﻈـﻮر در ﯾـﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺗﻮﺻﯿﻔـﯽ و 
ﻣﻘﻄﻌﯽ ﺑﺼﻮرت ﺗﺼﺎدﻓﯽ ﺳﻬﻤﯿﻪای، 83 ﺗﻦ از ﭘﺰﺷﮑﺎن ﻋﻤﻮﻣﯽ و ﻣﺘﺨﺼﺼﯿﻦ داﺧﻠﯽ و ﻗﻠﺐ ﺟﻬﺖ ﻫﻤﮑــﺎری 
اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪﻧﺪ و ﺑﻮﺳﯿﻠﻪ ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ، اﻃﻼﻋﺎت ﻻزم در ﻣﻮرد داروﻫﺎی ﺿﺪﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﻣﺼﺮﻓﯽ ﺑﯿﻤﺎر، ﺗﻮﺳﻂ 
ﭘﺰﺷﮑﺎن وارد ﺷﺪ و ﺳﭙﺲ اﻃﻼﻋﺎت ﺣﺎﺻﻞ از 004 ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ، ﺑﺮاﺳﺎس اﻫﺪاف و ﻓﺮﺿﯿﺎت ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﺑﻪ ﮐﻤﮏ 
آﻣﺎرﻫـﺎی ﺗﻮﺻﯿﻔـﯽ ﻣـﻮرد ﺗﺠﺰﯾـﻪ و ﺗﺤﻠﯿــﻞ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓـﺖ. ﻧﺘـﺎﯾﺞ ﺑﺪﺳـﺖ آﻣـﺪه ﻧﺸـﺎن داد ﮐـﻪ ﺑﺘﺎﺑﻠﻮﮐﺮﻫ ــﺎ 
ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾــﻦ داروی ﻣﺼﺮﻓﯽ در 84% ﺑﯿﻤﺎران ﻫﺴﺘﻨﺪ و ﻣ ــﻬﺎر ﮐﻨﻨﺪهﻫـﺎی آﻧﺰﯾـﻢ ﺗﺒﺪﯾـﻞ ﮐﻨﻨـﺪه آﻧﮋﯾﻮﺗﺎﻧﺴـﯿﻦ 
)srotibihni ECA(، اﻏﻠﺐ ﺑﺮای ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ دارای ﺑﯿﻤﺎری زﻣﯿﻨ ــﻪای ﻫﺴـﺘﻨﺪ ﺗﺠﻮﯾـﺰ ﻣـﯽﮔﺮدﻧـﺪ. ﭘﺰﺷـﮑﺎن 
ﻣﺘﺨﺼﺺ داﺧﻠﯽ و ﻗﻠﺐ ﺗﻤﺎﯾﻞ ﺑﯿﺸﺘﺮی ﺑﻪ درﻣﺎن ﭼﻨﺪ داروﯾﯽ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﭘﺰﺷﮑﺎن ﻋﻤﻮﻣﯽ داﺷﺘﻨﺪ. 
    ﺑﻄﻮر ﮐﻠﯽ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪه از اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ ﭘﺰﺷﮑﺎن ﺷﻬﺮ ﻫﻤﺪان در ﻣﻮرد ﺗﺠﻮﯾﺰ داروﻫﺎی 
ﺿﺪ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن از اﻟﮕﻮی ﻣﺼﺮﻓﯽ ﭘﯿﺸﻨﻬﺎدی ﮐﻤﯿﺘﻪ اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﺑﯿﻦ اﻟﻤﻠﻠﯽ )CNJ ( ﺗﺒﻌﯿﺖ ﻣﯽﮐﻨﻨﺪ. 
         
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:  1- ﭘﺮﻓﺸﺎری ﺧﻮن  2- داروﻫﺎی ﺿﺪﻓﺸﺎر ﺧﻮن  3- ﮐﺎرﺑﺮد 
اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺧﻼﺻﻪاﯾﺴﺖ از ﭘﺎﯾﺎن ﻧﺎﻣﻪ دوره دﮐﺘﺮای ﻋﻤﻮﻣﯽ دﮐﺘﺮ ﭘﺮﯾﺴﺎ ﺧﻄﯿﺒﯿﺎن ﺑﻪ راﻫﻨﻤﺎﯾﯽ دﮐﺘﺮ ﺳﻌﯿﺪ ﻓﻼح ﺗﻔﺘﯽ و ﺗﺤــﺖ ﻣﺸـﺎوره ﻣـﻬﻨﺪس ﺧﺴـﺮوﻣﺎﻧﯽ ﮐﺎﺷـﺎﻧﯽ، 9731.
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ در ﮐﻨﮕﺮه ﺟﺎﻣﻌﻪ ﻣﺘﺨﺼﺼﯿﻦ داﺧﻠﯽ اﯾﺮان در اردﯾﺒﻬﺸﺖ 0831 اراﺋﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ. 
I( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی داﺧﻠﯽ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ ﻫﻤﺪان)*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺆول( 
II( ﻣﺮﺑﯽ و ﻣﺪﯾﺮﮔﺮوه ﭘﺰﺷﮑﯽ اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ ﻫﻤﺪان. 
III( ﭘﺰﺷﮏ ﻋﻤﻮﻣﯽ  
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ﯾﮏ ﻣﮑﺎﻧﯿﺴﻢ زﻣﯿﻨﻪای ﺧﺎص و ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪه، از روش ﻣﺒﺘﻨﯽ 
ﺑﺮ ﺗﺠﺮﺑﻪ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽﺷﻮد ﮐﻪ ﺑﺮاﺳﺎس آن ﺑﻪ ﮐﺎراﯾﯽ، ﺗــﺄﺛﯿﺮ 
ﺑﺮﮐﯿﻔﯿﺖ زﻧﺪﮔﯽ، ﭘﺬﯾﺮش، ﺳﻬﻮﻟﺖ ﺗﺠﻮﯾﺰ و ﺑﻬﺎی دارو ﺗﻮﺟـﻪ 
ﻣﯽﺷﻮد)4(.  
    ﻫﺪف از اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﺑﺮرﺳﯽ اﻧﻮاع داروﻫ ــﺎی ﺿـﺪ ﻓﺸـﺎر 
ﺧﻮﻧﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂ ﭘﺰﺷﮑﺎن ﻋﻤﻮﻣﯽ، ﻣﺘﺨﺼﺼﯿﻦ داﺧﻠــﯽ 
و ﻗﻠـﺐ ﺑﺮﺣﺴـﺐ ﺳـﻦ، ﺟﻨـﺲ و ﺑﯿﻤﺎرﯾـﻬﺎی زﻣﯿﻨـﻪای ﺑ ــﺮای 
ﺑﯿﻤﺎران ﺗﺠﻮﯾﺰ ﻣﯽﮔﺮدد. 
 
روش ﺑﺮرﺳﯽ : 
    اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺼﻮرت ﺗﻮﺻﯿﻔﯽ ﻣﻘﻄﻌﯽ روی ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘـﻼ 
ﺑﻪ ﭘﺮﻓﺸﺎری ﺧﻮن ﮐﻪ ﺣﺪاﻗﻞ در 1 ﻣﺎه اﺧﯿﺮ ﺗﺤﺖ درﻣ ــﺎن ﺑـﺎ 
داروﻫﺎی ﺿﺪﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺑﻮدﻧﺪ ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺖ، ﺑﻪ اﯾﻦ ﻣﻨﻈﻮر 
اﺑﺘﺪا ﻟﯿﺴﺘﯽ از ﭘﺰﺷﮑﺎن ﻋﻤﻮﻣﯽ و ﻣﺘﺨﺼﺼﯿﻦ داﺧﻠﯽ و ﻗﻠ ــﺐ 
در ﺷـﻬﺮ ﻫﻤـﺪان ﺗﻬﯿـﻪ ﺷـﺪ، ﺳـﭙﺲ ﺑﺼـــﻮرت ﺗﺼــﺎدﻓﯽ و 
ﺧﻮﺷﻪای، 83 ﺗﻦ از ﭘﺰﺷﮑﺎن ﻋﻤﻮﻣﯽ و ﻣﺘﺨﺼﺼﯿﻦ داﺧﻠﯽ و 
ﻗﻠﺐ ﺟﻬﺖ ﻫﻤﮑﺎری اﻧﺘﺨﺎب ﺷﺪﻧﺪ.  
    ﭘﺮﺳﺸــﻨﺎﻣﻪای ﺷــﺎﻣﻞ اﻃﻼﻋــﺎت ﻻزم در ﻣــﻮرد ﺳــﻦ، 
ﺟﻨــــﺲ، ﺳﺎﺑﻘـــﻪ ﺑﯿﻤ ـــﺎری زﻣﯿﻨــﻪای و اﻧــﻮاع داروﻫــﺎی 
ﺿﺪﻓﺸـﺎر ﺧﻮن ﻣﺼﺮﻓﯽ ﺗﻮﺳﻂ ﺑﯿﻤﺎر ﺗﻬﯿﻪ ﺷﺪ و ﺑﺎ ﺑـﺮآورد 
ﺣﺠــﻢ ﻧﻤﻮﻧ ـــﻪ )                             (  3%=d، 69/1=α-1Z، 
01%=P، 50/0= α*،004 ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺼﻮرت ﺗﺼﺎدﻓﯽ ﺳﺎده و ﺑﻪ 
ﻧﺴﺒﺖ ﺳﻬﻤﯿﻪ از ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﻨﻨﺪﮔﺎن ﺑﻪ ﻫﺮ ﭘﺰﺷﮏ ﻃﺮح، اﻧﺘﺨﺎب 
ﺷﺪﻧﺪ و ﺑﺮای ﻫﺮ ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺸﺨﺼﺎت ﻣﻮﺟﻮد در ﭘﺮﺳﺸ ــﻨﺎﻣﻪ و 
داروﻫﺎی ﺿﺪ ﻓﺸ ــﺎرﺧﻮن ﻣﺼﺮﻓـﯽ در 1 ﻣـﺎه اﺧـﯿﺮ ﺗﻮﺳـﻂ 
ﭘﺰﺷﮑﺎن وارد ﮔﺮدﯾﺪ.  
    ﺑﺮای ﺟﻠﻮﮔﯿﺮی از ﺗـﻮرش، داروﻫـﺎی ﺗﺠﻮﯾـﺰی در ﻫﻤـﺎن 
وﯾﺰﯾــﺖ از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺬف ﺷﺪﻧــﺪ، ﺳﭙــﺲ اﻃﻼﻋــﺎت ﺣـﺎﺻﻞ 
از ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪﻫﺎ ﺑﺮاﺳﺎس اﻫﺪاف وﻓﺮﺿﯿﺎت ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ ﺑﻪ ﮐﻤﮏ 
آﻣﺎرﻫﺎی ﺗﻮﺻﯿﻔﯽ ﻣﻮرد ﺗﺠﺰﯾـﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ ﻗﺮار ﮔﺮﻓــﺖ.  
    از ﻣﺸﮑﻼت اﺟﺮاﺋﯽ اﯾﻦ ﻃﺮح، ﻧﮕﺮﺷﻬﺎی ﻣﺘﻔﺎوت ﻫﻤﮑـﺎران 
در ﻫﻤﮕﻮﻧــﯽ اﻧﺘﺨــﺎب ﺑﯿﻤــﺎران و ﺗﻔﺴــﯿﺮﻫﺎی ﻣﺘﻔــﺎوت از 
ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪﻫﺎ ﺑﻮد ﮐﻪ ﺑ ــﺮای رﻓـﻊ اﯾـﻦ ﻣﺸـﮑﻞ ﺿﻤـﻦ ﺗﻮﺟﯿـﻪ 
ﺣﻀﻮری در ﻣﻮرد ﻧﺤﻮه اﺟـﺮای ﻃـﺮح، اﻃﻼﻋـﺎﺗﯽ در ﻣـﻮرد 
اﻧﻮاع داروﻫﺎی ﺿﺪﻓﺸﺎرﺧﻮن در ﻫﺮ دﺳﺘﻪ داروﯾﯽ ﺑﺼـﻮرت 
ﺿﻤﯿﻤﻪ ﺑﻪ ﭘﺰﺷﮑﺎن ﺷﺮﮐﺖ ﮐﻨﻨﺪه در ﻃﺮح داده ﺷﺪ.  
 
ﻧﺘﺎﯾﺞ 
    اﻓﺮاد ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﯿﻦ ﺳﻨﯿﻦ 13 ﺗﺎ 68 ﺳﺎل و ﺑﺎ ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ 
ﺳﻨﯽ 95 ﺳﺎل ﺑﻮدﻧ ــﺪ. ﻧﺴـﺒﺖ زﻧـﺎن ﺑـﻪ ﻣـﺮدان 2 ﺑـﻪ 1 ﺑـﻮد 
5/61% اﻓﺮاد، ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻫﯿﭽﮕﻮﻧﻪ ﺑﯿﻤﺎری زﻣﯿﻨ ــﻪای ﻣﺜـﻞ دﯾـﺎﺑﺖ، 
ﺑﯿﻤﺎری ﮐﻠﯿﻮی، FHC و ﯾﺎ IM ﻗﺒﻠﯽ ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ و در ﺑﯿﻦ اﻓ ــﺮاد 
ﺑﺎ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺑﯿﻤﺎری زﻣﯿﻨﻪای ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ، 14% FHC، 83% دﯾﺎﺑﺖ، 
82% ﺳﺎﺑﻘﻪ IM ﻗﺒﻠﯽ و 01% ﺑﯿﻤﺎری ﮐﻠﯿﻮی داﺷﺘﻨﺪ. 
    ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ داروی ﻣﺼﺮﻓﯽ ﺑﺪون درﻧﻈﺮﮔﺮﻓﺘﻦ ﺳﻦ، ﺟﻨﺲ 
و ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺑﯿﻤــﺎری زﻣﯿﻨـﻪای، ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﯿـﺐ ﺑﺘﺎﺑﻠﻮﮐﺮﻫـﺎ )84%( و 
ﺳﭙﺲ ﻣﻬﺎر ﮐﻨﻨﺪهﻫﺎی ECA )14%( ﺑﻮدﻧﺪ )ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1(.  
 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 1- ﻓﺮاواﻧﯽ ﻣﻄﻠﻖ و ﻧﺴﺒﯽ اﻧﻮاع داروﻫﺎی ﺿﺪﻓﺸﺎر 
ﺧﻮن ﻣﺼﺮﻓﯽ در ﺑﯿﻤﺎران دﭼﺎر ﭘﺮﻓﺸﺎری ﺧﻮن 
درﺻﺪ ﺗﻌﺪاد ﻧﺎم دارو 
5/63 641 ﺗﯿﺎزﯾﺪ 
52/84 391 ﺑﺘﺎﺑﻠﻮﮐﺮ 
52/14 561 ﻣﻬﺎرﮐﻨﻨﺪه ECA 
5/12 68 آﻧﺘﺎﮔﻮﻧﯿﺴﺖ ﮐﻠﺴﯿﻢ 
5/72 011 ﻣﺘﯿﻞدوﭘﺎ 
52/9 73 ﺳﺎﯾﺮ داروﻫﺎ 
 
    ﻣﺼﺮف ﺑﺘﺎﺑﻠﻮﮐﺮﻫﺎ ﺑﯿﺸﺘﺮ در ﮔﺮوه ﺳﻨﯽ 13 ﺗـﺎ 04 ﺳـﺎل 
دﯾـﺪه ﺷـﺪ، ﺑﻄﻮرﯾﮑـﻪ 68% ﺑﯿﻤـﺎران در اﯾـﻦ ﮔـﺮوه ﺳــﻨﯽ از 
ﺑﺘﺎﺑﻠﻮﮐﺮﻫﺎ اﺳـﺘﻔﺎده ﻣﯽﮐﺮدﻧـﺪ و در دورهﻫـﺎی ﺳـﻨﯽ ﺑـﺎﻻﺗﺮ 
ﺑﺘﺪرﯾـﺞ از ﺷﯿﻮع ﻣﺼﺮف آن ﮐﺎﺳﺘﻪ ﺷﺪه ﺑﻮد، ﻫﺮ ﭼﻨﺪ ﮐﻪ ﺗﺎ 
06ﺳﺎﻟﮕﯽ ﻫﻤﭽﻨﺎن ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ داروی ﺿﺪﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺗﺠﻮﯾ ــﺰ 
ﺷﺪه ﺑﻮد. ﺗﯿﺎزﯾﺪﻫﺎ ﮐﻤ ــﺘﺮﯾﻦ ﻣـﯿﺰان ﻣﺼـﺮف را در ﻣﺤـﺪوده 
ﺳﻨﯽ 13 ﺗ ــﺎ04 ﺳـﺎل داﺷـﺘﻨﺪ و ﺑـﺎ اﻓﺰاﯾـﺶ ﺳـﻦ ﺑـﺮ ﺷـﯿﻮع 
ﻣﺼﺮف آﻧﻬﺎ اﻓﺰوده ﺷﺪه ﺑﻮد ﺑﻄﻮرﯾﮑﻪ در ﻣﺤﺪوده ﺳﻨﯽ 08 
ﺗﺎ 09 ﺳﺎﻟﮕﯽ اﯾﻦ ﺷﯿﻮع 08% ﺑﻮد ﮐﻪ ﺑﻌﻠﺖ ﺗﻌﺪاد ﮐﻢ ﺑﯿﻤ ــﺎران 
در اﯾﻦ ﻣﺤﺪوده ﺳﻨﯽ ﺑﻨﻈﺮ ﻣﯽرﺳﺪ ﯾﮏ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺗﺼﺎدﻓﯽ ﺑﺎﺷـﺪ) 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2(.  
)р-1(р×2/α-12Z
2d         
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    در اﻓﺮاد دﭼﺎر دﯾﺎﺑﺖ، ﺑﯿﻤﺎری ﮐﻠﯿﻮی و ﺳ ــﺎﺑﻘﻪ IM ﻗﺒﻠـﯽ، 
ﻣـﻬﺎرﮐﻨﻨﺪهﻫﺎی ECA و ﺳـﭙﺲ ﺑﺘﺎﺑﻠﻮﮐﺮﻫـﺎ ﺑﯿـﺶ از ﺳ ـــﺎﯾﺮ 
ردهﻫﺎی داروﯾﯽ ﺗﺠﻮﯾﺰ ﺷ ــﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ درﺣﺎﻟﯿﮑـﻪ در ﺑﯿﻤـﺎران 
دﭼﺎر FHC ﺑﯿﺸﺘﺮ از ﺗﯿﺎزﯾﺪﻫـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده ﺷـﺪه ﺑـﻮد. ﺗﺠﻮﯾـﺰ 
ﻣﻬﺎرﮐﻨﻨﺪه ECA و ﺑﺘﺎﺑﻠﻮﮐﺮﻫﺎ در اﻓﺮاد ﺑ ــﺎ ﺳـﺎﺑﻘﻪ IM ﻗﺒﻠـﯽ 
ﺑﯿﺸﺘﺮ از اﻓﺮاد ﺑﺎ ﺳﺎﯾﺮ ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی زﻣﯿﻨﻪای ﺑﻮده اﺳﺖ )ﺟـﺪول 
ﺷﻤﺎره 3(.  
    ﺗﻤـﺎم ﭘﺰﺷـﮑﺎن ﻋﻤﻮﻣـﯽ، ﻣﺘﺨﺼﺼﯿـﻦ ﻗﻠـﺐ و داﺧﻠـﯽ ﺑ ــﻪ 
ﺗﺠﻮﯾﺰ ﺑﺘﺎﺑﻠﻮﮐﺮﻫــﺎ ﺑﯿـﺶ از ﺳـﺎﯾﺮ ردهﻫـﺎی داروﯾـﯽ ﺗﻤـﺎﯾﻞ 
داﺷﺘﻨﺪ و در درﺟﻪ ﺑﻌﺪی، ﭘﺰﺷﮑﺎن ﻋﻤﻮﻣ ــﯽ ﺑـﻪ ﻣﺘﯿـﻞ دوﭘـﺎ، 
ﭘﺰﺷﮑﺎن ﻣﺘﺨﺼﺺ داﺧﻠﯽ ﺑﻪ ﺗﯿﺎزﯾﺪﻫﺎ و ﻣﺘﺨﺼﺼﯿﻦ ﻗﻠﺐ ﺑـﻪ 


















    راﻫﻨﻤـﺎی ﺑﮑـﺎرﮔـﯿﺮی داروﻫـﺎی ﺿﺪﻓﺸـﺎرﺧﻮن ﺗﻮﺳ ـــﻂ 
ﺳـﺎزﻣﺎن ﺑﻬﺪاﺷـﺖ ﺟـﻬﺎﻧﯽ و ﻧـﯿﺰ ﮐﻤﯿﺘــﻪ ﻣﻠــﯽ ﭘﯿﺸــﮕﯿﺮی، 
ﺗﺸﺨﯿﺺ، ارزﯾﺎﺑﯽ و درﻣﺎن ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﭘﺮﻓﺸﺎری ﺧﻮن 
)CNJ(، داروﻫﺎی ﺑﺘﺎﺑﻠﻮﮐﺮ ﯾ ــﺎ ﺗﯿﺎزﯾﺪﻫـﺎ را ﺑﻌﻨـﻮان ﺧـﻂ اول 
ﭘﯿﺸــﻨﻬﺎد ﮐﺮدهاﻧــﺪ)5(. ﺑــﺎ اﯾــﻦ ﺣــﺎل اﻧﺘﺨــﺎب داروﻫ ـــﺎی 
ﺿﺪﻓﺸﺎرﺧﻮن ﺗﺤﺖ ﺗﺎﺛﯿﺮ 2 ﻋﺎﻣﻞ ﻋﻤﺪه اﺳﺖ، اول آﻧﮑﻪ ﻫﯿ ــﭻ 
ﺷﺎﺧﺼﯽ ﺑﺮای ﺑﺮﺗﺮی ﯾﮑﯽ از داروﻫﺎی ﺧــﻂ اول ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ 
دﯾﮕــﺮی وﺟﻮد ﻧ ــﺪارد و دوم آﻧﮑــﻪ، اﻧﺘﺨـﺎب داروﻫـﺎی رده 
اول ﭼﻨـــﺪان اﻫﻤﯿﺘــــﯽ ﻧــﺪارد زﯾــــﺮا در ﺻــﻮرت ﻋــﺪم 
ﻣﻮﻓﻘﯿـــﺖ، داروﻫـﺎی دﯾﮕـﺮی ﺑـﺮای اﻧﺘﺨـﺎب ﻣﺠـﺪد وﺟــﻮد 
دارﻧـــﺪ. ﺑـﻪ اﯾـﻦ ﺗﺮﺗﯿـــﺐ ﻣﺤﺒﻮﺑﯿ ـــﺖ ﻣﺼــﺮف داروﻫــﺎی 
ﺿﺪﻓﺸـــﺎرﺧﻮن ﺧـﻂ اول، در ﮐﺸـﻮرﻫﺎی ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﻣﺘﻔـﺎوت 
اﺳـﺖ. ﻣﺜـﻼً در آﻣﺮﯾﮑـﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ روی 773 ﺑﯿﻤـﺎر در اﯾ ـــﺎﻟﺖ 
ﻣﯿﺪوﺳـــﺖ در ﻃـــﯽ 81 ﻣـﺎه )2991-1991( ﻧﺸـﺎن داد ﮐـﻪ 
55% ﺑﯿﻤﺎران ﻓﻘﻂ ﯾﮏ دارو درﯾﺎﻓﺖ ﻣﯽﮐﻨﻨ ــﺪ ﮐـﻪ ﺷـﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ 
داروی ﺑﮑﺎر ﺑﺮده ﺷﺪه آﻧﺘﺎﮔﻮﻧﯿﺴ ـــﺖﻫﺎی ﮐﻠﺴـﯿﻢ ﺑـﺎ ﺷـﯿﻮع 



















ﺷﯿﻮع 22% ﺑﻮده اﺳــﺖ)6( در ﺣﺎﻟﯿﮑــﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌـ ـــﻪ دﯾﮕــﺮی، 
ﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂ 821 ﭘﺰﺷﮏ ﺧ ــﺎﻧﻮاده و داﺧﻠـﯽ در اﯾـﺎﻟﺖ اﯾـﻮا در 
ﺳﺎل 8891 اﻧﺠﺎم ﺷــﺪ ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ ﺑـــﺮای 97%  ﺑﯿﻤـﺎران 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2- ﻓﺮاواﻧﯽ ﻣﻄﻠﻖ و ﻧﺴﺒﯽ اﻧﻮاع داروﻫﺎی ﺿﺪﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﻣﺼﺮﻓﯽ در ﺑﯿﻤﺎران دﭼﺎر ﭘﺮﻓﺸﺎری ﺧﻮن ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﺳﻦ 
ﺳﺎﯾﺮ داروﻫﺎ ﻣﺘﯿﻞدوﭘﺎ ﻣﻬﺎرﮐﻨﻨﺪه ECA آﻧﺘﺎﮔﻮﻧﯿﺴﺖ ﮐﻠﺴﯿﻢ ﺑﺘﺎﺑﻼﮐﺮ ﺗﯿﺎزﯾﺪ ﮔﺮوه ﺳﻨﯽ 
درﺻﺪ ﺗﻌﺪاد درﺻﺪ ﺗﻌﺪاد درﺻﺪ ﺗﻌﺪاد درﺻﺪ ﺗﻌﺪاد درﺻﺪ ﺗﻌﺪاد درﺻﺪ ﺗﻌﺪاد  
3/01 3 3/01 3 8/44 31 4/3 1 2/68 52 8/6 2 04-13 
7/3 3 01 8 7/34 53 7/82 32 7/85 74 5/22 81 05-14 
8/8 9 3/13 23 2/93 04 5/12 22 84 94 1/34 44 06-15 
5/31 61 2/73 73 44 25 2/51 81 6/04 84 44 25 07-16 
9 6 9/34 92 3/63 42 7/82 91 3/33 22 3/39 62 08-17 
0 - 02 1 02 1 06 3 05 2 08 4 09-18 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 3- ﻓﺮاواﻧﯽ ﻣﻄﻠﻖ و ﻧﺴﺒﯽ اﻧﻮاع داروﻫﺎی ﺿﺪﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﻣﺼﺮﻓﯽ در ﺑﯿﻤﺎران دﭼﺎر ﭘﺮﻓﺸﺎری ﺧﻮن ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﺑﯿﻤﺎری زﻣﯿﻨﻪای 
ﺳﺎﯾﺮ داروﻫﺎ ﻣﺘﯿﻞدوﭘﺎ ﻣﻬﺎرﮐﻨﻨﺪه ECA آﻧﺘﺎﮔﻮﻧﯿﺴﺖ ﮐﻠﺴﯿﻢ ﺑﺘﺎﺑﻼﮐﺮ ﺗﯿﺎزﯾﺪ ﮔﺮوه ﺳﻨﯽ 
درﺻﺪ ﺗﻌﺪاد درﺻﺪ ﺗﻌﺪاد درﺻﺪ ﺗﻌﺪاد درﺻﺪ ﺗﻌﺪاد درﺻﺪ ﺗﻌﺪاد درﺻﺪ ﺗﻌﺪاد  
2/51 9 2/23 91 8/05 03 6/81 11 8/33 02 7/32 41 دﯾﺎﺑﺖ 
52 4 7/81 3 05 8 5/73 6 7/34 7 5/73 6 ﺑﯿﻤﺎری ﮐﻠﯿﻮی 
2/22 41 2/94 13 8/24 72 7/4 3 5/82 81 3/25 33 FHC 
9/72 21 6/81 8 4/76 92 2/03 31 4/06 62 5/52 11 IM ﻗﺒﻠﯽ  
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ﺑﺘـﺎﺑﻠﻮﮐﺮ ﯾـﺎ ﺗﯿﺎزﯾـــﺪ ﺑﻌﻨــﻮان داروی اول ﺗﺠﻮﯾــﺰ ﺷــــﺪه 
اﺳﺖ)7(.  
    در ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ روی 532 ﺗﻦ از ﭘﺰﺷــﮑﺎن ﺷـﻬﺮ اﺳـﻠﻮ در 
ﻧﺮوژ در ﺳﺎل 9891، در 15% ﻣ ــﻮارد ﺗﺠﻮﯾـﺰ دﯾﻮرﺗﯿﮑـﻬﺎ را 
ﺑﺮای ﺑﯿﻤﺎران ﺳﺎﻟﻤﻨﺪ ﺑﺎﻻﺗﺮ از 57 ﺳﺎل، ﺗﺮﺟﯿﺢ داده ﺑﻮدﻧﺪ و 
ﺑﺘﺎﺑﻠﻮﮐﺮﻫﺎ ﻓﻘـﻂ در 11% ﻣﻮارد ﺑﮑﺎر ﺑـﺮده ﺷــﺪه ﺑـﻮد)8(.  
    در آﺧﺮﯾـــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ ﻣﻨﺘﺸــــﺮ ﺷــﺪه در ﺳــﺎل 1002، 
ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺑﯿ ــﻦ داروﻫـﺎی ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﺿـﺪ ﭘﺮﻓﺸـﺎری ﺧـﻮن ﮐـﻪ 
ﺑﻌﻨــﻮان ﺧﻂ اول درﻣﺎن ﺗﺠﻮﯾـﺰ ﺷـ ـــﺪه ﺑﻮدﻧـــﺪ ﻧﺸـﺎن داد 
ﮐﻪ ﺑﺮوز ﺳﮑﺘﻪﻫﺎی ﻣﻐﺰی ﺑ ــﺎ در ﻧﻈـﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻦ رﯾﺴـﮏ ﺧﻄـﺮ 
)oitar ksir( و ﺿﺮﯾ ــﺐ اﻃﻤﯿﻨـﺎن )lavretni ecnedifnoC( 
در ﺑﯿﻤﺎراﻧــــــﯽ ﮐ ــــــﻪ از ﺑﺘﺎﺑﻠﻮﮐﺮﻫــــــﺎ و داروﻫـــــﺎی 
آﻧﺘـﺎﮔﻮﻧﯿﺴـــﺖ ﮐﻠﺴﯿـــﻢ و ﯾـﺎ IECA اﺳـﺘﻔﺎده ﻣﯽﮐــﺮدﻧـﺪ 
ﺑﯿﺸﺘــــﺮ از اﻓــﺮادی ﺑــــﻮده ﮐــﻪ از ﺗﯿﺎزﯾﺪﻫــﺎ اﺳ ــــﺘﻔﺎده 
ﻣﯽﮐﺮدﻧﺪ)9(.  
    در ﮔﺬﺷﺘــــﻪ دﯾﻮرﺗﯿﮑــﻬﺎ ﻗﺎﺑــــﻞ ﻗﺒﻮلﺗﺮﯾــــــﻦ داروی 
ﺿﺪﻓﺸــﺎرﺧﻮن ﺑﻮدهاﻧــﺪ)3(، اﻣــﺎ اﻣــﺮوزه ﺑﺘﺎﺑﻠﻮﮐـــﺮﻫﺎ از 
دﯾﻮرﺗﯿﮑﻬﺎ ﭘﯿﺸــﯽﮔﺮﻓﺘـ ـــﻪ و ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾـــﻦ داروی ﻣﺼﺮﻓــﯽ 
در ﮐﻞ و در ﻫــﺮ دو ﺟﻨــﺲ ﻫﺴﺘﻨــﺪ. اﯾـﻦ داروﻫـﺎ ﺑﻮﯾـــﮋه 
در اﻓــــﺮاد ﺟﻮاﻧﺘـ ـــــﺮ ﺑـــﺎ ﭘﺮﻓﺸـــﺎری ﺧـــﻮن ﻣﻮﺛـــــﺮ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﻨــﺪ)01(. 
    ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺣﺎﺻﻞ از اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﻧ ــﯿﺰ ﻧﺸـﺎن داد ﮐـﻪ از ﭼﻨﯿـﻦ 
اﻟﮕﻮﯾـﯽ ﭘ ـــﯿﺮوی ﺷــﺪه اﺳــــﺖ. در 06% ﻣــﻮارد ﺗﺠﻮﯾـــﺰ 
ﺑﺘﺎﺑﻠﻮﮐﺮﻫﺎ در اﻓﺮاد ﺑﺎ ﺳ ــﺎﺑﻘﻪ IM ﻗﺒﻠـﯽ ﺑﻌﻠـﺖ اﺛـﺮ اﯾـﻦ رده 
داروﯾﯽ در ﭘﯿﺸﮕﯿﺮی از ﺣﻤـﻼت ﺛﺎﻧﻮﯾـﻪ IM ﺑـﻮده اﺳـﺖ. از 
ﻃﺮﻓﯽ ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ اﺣﺘﻘﺎﻧﯽ ﻗﻠﺐ از ﺟﻤﻠﻪ ﺷﺮاﯾﻄــﯽ اﺳﺖ ﮐ ــﻪ ﺑـﺎ 
ﻣﺼـﺮف ﺑﺘﺎﺑﻠﻮﮐﺮﻫﺎ ﻣﯽﺗﻮاﻧــﺪ وﺿﻌﯿــﺖ ﺑﯿﻤﺎر را وﺧﯿﻤﺘــﺮ 
ﮐﻨــﺪ ﺑﻪ ﻫﻤﯿـﻦ ﻋﻠـــﺖ ﺷﺎﻫــﺪ ﺗﺠﻮﯾ ــﺰ ﮐﻤﺘـــﺮ اﯾـﻦ داروﻫـﺎ 
ﺗﻮﺳــﻂ ﭘﺰﺷــﮑﺎن در ﺑﯿﻤــﺎران ﻣﺒﺘــﻼ ﺑــﻪ FHC ﺑﻮدﯾـــﻢ. 
ﻫﻤﺎﻧﻄﻮرﯾﮑـــﻪ ﻣﯽداﻧﯿـﻢ ﺑﺘﺎﺑﻠﻮﮐﺮﻫـﺎ ﺑـﺎ ﻣـﻬﺎر ﭘﺎﺳﺨﻬـــــﺎی 
ﻫﻮرﻣﻮﻧـــﺎل و ﮐﺎﻫــــــﺶ ﻋﻼﺋـــﻢ ﺑﺎﻟﯿﻨـــــﯽ ﻧﺎﺷـــــﯽ از 
ﻫﯿﭙﻮﮔﻠﯿﺴﻤﯽ، ﺑ ــﺎﻋﺚ ﺑﺪﺗـﺮ ﺷـﺪن وﺿﻌﯿـﺖ ﺑﯿﻤـﺎران دﯾـﺎﺑﺘﯽ 
ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ.  
    اﻣﺎ ﺑﺎ وﺟﻮد اﯾ ــﻦ، ﺣـﺪود ﯾـﮏ ﺳـﻮم از ﺑﯿﻤـﺎران دﯾـﺎﺑﺘﯿﮏ 
ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ از اﯾﻦ دارو ﺟﻬﺖ ﮐﻨﺘﺮل ﻓﺸــﺎر ﺧـﻮن اﺳـﺘﻔﺎده 
ﻣﯽﮐﺮدﻧﺪ)2و 11(. 
    ﺑﺠــــﺰ اﻓــﺮاد دﭼــﺎر FHC ﮐ ــــﻪ در آﻧـــﻬﺎ ﺗﯿﺎزﯾﺪﻫـــﺎ 
ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾــــﻦ داروی ﺗﺠﻮﯾﺰ ﺷـﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ، در ﺑﻘﯿـﻪ اﻓـﺮاد ﺑـﺎ 
ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی زﻣﯿﻨﻪای دﯾـﺎﺑﺖ، ﺑﯿﻤـﺎری ﮐﻠﯿـﻮی و ﯾـﺎ IM ﻗﺒﻠـﯽ، 
داروﻫﺎی ﻣﻬﺎر ﮐﻨﻨﺪه ECA ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ داروی ﺗ ـــﺠﻮﯾﺰ ﺷـﺪه 
ﺑﻮدهاﻧﺪ.  
    در ﯾــﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌـــﻪ ﮐـﻪ ﺟﻬـــﺖ ﻣﻘﺎﯾﺴ ـــﻪ ﺗﺄﺛﯿــــﺮ ﻣــﻬﺎر 
ﮐﻨﻨﺪهﻫــﺎی ECA ﺑـﺎ ﺳﺎﯾـــﺮ داروﻫـﺎی ﻣﺘـﺪاول در درﻣـﺎن 
ﻓﺸـﺎر ﺧـﻮن ﯾﻌﻨـﯽ دﯾﻮرﺗﯿﮑـﻬﺎ و ﺑﺘﺎﺑﻠﻮﮐﺮﻫـﺎ اﻧﺠـﺎم ﮔﺮﻓ ــﺖ، 
ﻧﺸـــﺎن داده ﺷـــﺪ ﮐـﻪ ﻣﻬــﺎر ﮐﻨﻨﺪهﻫـﺎی ECA ﺑـﻪ اﻧ ــﺪازه 
رژﯾــﻢ درﻣ ــﺎﻧﯽ ﺑـﺎ دﯾﻮرﺗﯿـﮏ و ﺑﺘـﺎﺑﻠﻮﮐﺮ، در ﭘـﺎﯾﯿﻦ آوردن 
ﻓﺸـﺎر ﺧـﻮن ﻣﻮﺛﺮﻧـﺪ اﻣـﺎ در اﻓـﺮاد دﯾﺎﺑﺘﯿــﮏ اﺛ ـــﺮ ﺑــﻬﺘﺮی 
دارﻧﺪ)01و 11(. 
    ﺑﻄﻮر ﮐﻠﯽ داروﻫﺎی ﻣﻬﺎر ﮐﻨﻨﺪه ECA ﺑﺮای ﺗﻤﺎم درﺟــﺎت 
و ﻓﺮﻣﻬﺎی ﭘﺮﻓﺸﺎری ﺧﻮن ﺑﮑﺎر ﻣﯽروﻧ ــﺪ و اﺳـﺘﻔﺎده از آﻧـﻬﺎ 
ﺑﻌﻠﺖ ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ در ﮐﺎﻫﺶ ﻓﺸ ــﺎر ﺧـﻮن داﺧـﻞ ﮐﻠﯿـﻮی، ﮐـﺎﻫﺶ 
ﻓﺸـﺎر ﻫﻤﻮدﯾﻨـﺎﻣﯿﮏ در اﻓـﺮاد دﭼـﺎر FHC و ﺣﻔـﺎﻇﺖ ﻋﻠﯿ ــﻪ 
اﺧﺘﻼل ﺑﻄﻨﯽ در ﮐﺴﺎﻧﯽ ﮐﻪ دﭼﺎر IM ﺷﺪهاﻧﺪ رو ﺑﻪ اﻓﺰاﯾ ــﺶ 
اﺳﺖ)01(. دراﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﻧﯿﺰاﮐﺜﺮﯾﺖ ﭘﺰﺷﮑﺎن ﺑﻪ ﺗﺠﻮﯾــﺰ اﯾـﻦ 
دﺳﺘﻪ از داروﻫﺎ در اﻓﺮادی ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎری زﻣﯿﻨﻪای داﺷﺘﻨﺪ ﻋﻼﻗﻪ 
ﻧﺸﺎن داده ﺑﻮدﻧﺪ.  
    اﺻﻮﻻً ﻣﺘﯿـ ـــﻞ دوﭘـﺎ ﺑﻌﻠـــﺖ ﻋـﻮارض ﺟـﺎﻧﺒﯽ و ﺗﻮاﻧـﺎﯾﯽ 
اﯾﺠـﺎد اﺧﺘﻼﻻت اﯾﻤﻮﻧﻮﻟ ــﻮژﯾـــﮏ و داﺷﺘـــﻦ اﺛـــﺮ ﺳﻤـــﯽ 
روی ارﮔﺎﻧـﻬﺎ ﻧﺒﺎﯾـــﺪ ﺑﻌﻨـﻮان اﻧﺘﺨـﺎب اول در درﻣـــﺎن ﺗـﮏ 
داروﯾــﯽ اﺳﺘﻔـ ــﺎده ﺷـــﻮد)3( اﻣـــﺎ دﯾـــﺪه ﻣﯽﺷـــﻮد ﮐـﻪ 
ﺑﻄـﻮر ﺷـﺎﯾﻊ، ﺣﺘـﯽ ﺑﯿﺸـــﺘﺮ از ﺳــﺎﯾﺮ ردهﻫﺎﯾــــﯽ ﻣﺜــــﻞ 
آﻧﺘـﺎﮔﻮﻧﯿﺴـﺖﻫـــﺎی ﮐﻠﺴﯿـــﻢ ﮐـــﻪ ﺑﻮﯾــــــﮋه ﺗﻮﺳــــــﻂ 
ﭘﺰﺷﮑﺎن ﻋﻤﻮﻣــﯽ ﺗﺠﻮﯾــﺰ ﻣﯽﺷـــﻮد ﻣﻮرد اﺳﺘﻔــﺎده ﻗـﺮار 
ﻣﯽﮔﯿـﺮد. ﻣﺼ ــﺮف ﻃﻮﻻﻧـــﯽ ﻣـــﺪت ﻣﺘﯿـــﻞ دوﭘـﺎ ﺑﺎﻋـــﺚ 
اﺣﺘﺒﺎس آب و ﻧﻤــﮏ و در ﻧﺘﯿﺠــﻪ ﺑﺎﻋـــﺚ ﮐﺎﻫـــــﺶ اﺛـــﺮ 
ﺿﺪ ﻓﺸـﺎر ﺧﻮن اﯾـــﻦ دارو ﻣـﯽﮔـﺮدد، ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾــــﻦ ﺟﻬـــﺖ 
ﻏﻠﺒـﻪ ﺑﺮآن ﺑﺎﯾــﺪ از دﯾﻮرﺗﯿﮑــﻬﺎ ﺑﻄـﻮر ﻫﻤــﺰﻣﺎن اﺳﺘﻔـــﺎده 
ﺑﺮرﺳﯽ ﺗﻨﻮع داروﻫﺎی ﻣﺼﺮﻓﯽ                                                                                                                       دﮐﺘﺮ ﺳﻌﯿﺪ ﻓﻼحﺗﻔﺘﯽ و ﻫﻤﮑﺎران 
585ﺳﺎل ﻫﺸﺘﻢ/ ﺷﻤﺎره 72/ زﻣﺴﺘﺎن 0831                                                                              ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان                       
ﺷﻮد )3 و 21(. در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ دﯾـــﺪه ﺷـــﺪ ﮐـﻪ ﺑﺴﯿــﺎری از 
ﺑــﯿﻤﺎران، ﻣﺘﯿــﻞ دوﭘ ــﺎ را ﺑﺼـﻮرت ﺗـﮏ داروﯾـﯽ درﯾﺎﻓـــﺖ 
ﮐﺮده ﺑﻮدﻧﺪ.  
    ﻋﻠﯿﺮﻏﻢ اﯾﻨﮑﻪ ﻣﺘﯿﻞ دوﭘﺎ ﺗﻐﯿﯿﺮی در ﺟﺮﯾ ــﺎن ﺧـﻮن ﮐﻠﯿـﻮی 
ﺑﻮﺟﻮد ﻧﻤﯽآورد)3(، ﭘﺰﺷﮑﺎن ﺗﻤﺎﯾﻞ ﭼﻨﺪاﻧﯽ ﺑﻪ ﺗﺠﻮﯾ ــﺰ آن در 
ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ ﮐﻠﯿﻪ ﻧﺸﺎن ﻧﻤﯽدﻫﻨﺪ ﮐﻪ ﺷﺎﯾﺪ ﻋﻠـﺖ 
آن، ﺣﺴﺎﺳﯿﺖ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ اﺛﺮات ﺿ ــﺪ ﻓﺸـﺎر ﺧﻮﻧـﯽ اﯾـﻦ 
دارو ﺑﺎﺷﺪ)3(.  
    ﺗﻤﺎﯾﻞ ﺑﻪ ﻣﺼﺮف اﯾﻦ دارو در ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﺳﺎﺑﻘﻪ IM دﯾ ــﺪه 
ﻧﺸﺪ و در ﻣﺮدان ﻧﺴﺒﺖ ﺑـﻪ زﻧـﺎن ﺗﻤـﺎﯾﻞ ﮐﻤـﺘﺮی ﺑـﻪ ﺗﺠﻮﯾـﺰ 
ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﮔﺮدﯾـﺪ ﮐـﻪ ﺷـﺎﯾﺪ ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ ﻋﺎرﺿـﻪ ﮔــﺎﻻﮐﺘﻮره و 
ژﯾﻨﮑﻮﻣﺎﺳﺘﯽ ﺑﺎﺷﺪ)3و 21(.  
    آﻧﺘﺎﮔﻮﻧﯿﺴﺖﻫﺎی ﮐﻠﺴﯿــﻢ در ﭘﯿﺸ ــﮕﯿﺮی از ﺣـﻮادث ﻗﻠﺒـﯽ 
ﻋﺮوﻗﯽ ﻋﻤﺪه دراﻓـﺮاد دﯾـﺎﺑﺘﯿﮏ، ﺗﻮاﻧـﺎﯾﯽ ﮐﻤـﺘﺮی ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ 
ﺳـﺎﯾﺮ رده ﻫـﺎی داروﯾــﯽ دارﻧــﺪ)21( و در اﯾــﻦ ﭘﮋوﻫـــﺶ 
ﻧﯿﺰﺗﻤﺎﯾﻞ ﭼﻨﺪاﻧﯽ ﺑﻪ ﻣﺼﺮف آﻧﻬﺎ درﺑﯿﻤﺎران دﯾﺎﺑﺘﯿﮏ ﻣﺸﺎﻫﺪه 
ﻧﺸﺪ. 
    ﻣﻘﺎﯾﺴــﻪ اﯾـﻦ ﭘﮋوﻫـــﺶ ﯾـﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌـــﻪای ﮐــﻪ ﻗﺒــــﻼً در 
زﻣﯿﻨـــﻪ ﻣﺼـــﺮف اﻧـﻮاع داروﻫـﺎی ﺿﺪﻓﺸـــﺎر ﺧـــﻮن در 
آﻣﺮﯾﮑـﺎ روی اﻓـﺮاد ﺳﺎﻟﻤﻨـــﺪ ﺳــﺎﮐﻦ در ﺧﺎﻧــﻪ ﺳــﺎﻟﻤﻨﺪان 
ﺻــــﻮرت ﮔﺮﻓﺘـــــﻪ ﺑـــﻮد، ﻧﺸـــﺎن داد ﮐـــﻪ ﻣﺼـــــﺮف 
آﻧﺘﺎﮔﻮﻧﯿﺴﺖﻫﺎی ﮐﻠﺴﯿﻢ و دﯾﻮرﺗﯿﮑﻬﺎ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑـﺎ ﻣﺼـﺮف 
ﺑﺘﺎﺑﻠﻮﮐﺮﻫﺎ و ﻣ ــﻬﺎر ﮐﻨﻨﺪهﻫـﺎی ECA ﮐﻤـﺘﺮ ﺑـﻮده اﺳـﺖ)31(. 
ﻫﻤﭽﻨﯿـــﻦ در ﻣﻘﺎﯾﺴـــﻪ ﺑـﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ دﯾﮕـﺮی ﮐـﻪ در اﯾﺘﺎﻟﯿ ـــﺎ 
ﺻـﻮرت ﮔﺮﻓﺘـــﻪ ﺑـﻮد ﮐﺎﻫـــﺶ ﻣﺼــــﺮف دﯾﻮرﺗﯿﮑﻬــــﺎ و 
اﻓﺰاﯾـﺶ ﻣﺼـﺮف ﺑﺘﺎﺑﻠﻮﮐﺮﻫـﺎ و ﻣﺘﯿــﻞ دوﭘــﺎ ﺟﻠــﺐ ﺗﻮﺟــﻪ 
ﻣﯽﮐﻨﺪ)41(. 
    در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ دﯾﮕـﺮی ﮐـﻪ در آﻣﺮﯾﮑـﺎ روی اﻟﮕـﻮی ﺗﺠﻮﯾ ــﺰ 
داروﻫﺎی ﺿﺪﻓﺸﺎر ﺧ ــﻮن از ﻃﺮﯾـﻖ ﺟﻤـﻊ آوری ﻧﺴـﺨﻪﻫﺎی 
داروﺧﺎﻧﻪﻫﺎ در ﻃﯽ ﺳﺎﻟﻬﺎی 2991 ﺗﺎ 5991 ﺻ ــﻮرت ﮔﺮﻓـﺖ، 
آﻧﺘﺎﮔﻮﻧﯿﺴﺖﻫﺎی ﮐﻠﺴـﯿﻢ ﺷـﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ داروﻫـﺎی ﺗﺠﻮﯾـﺰ ﺷـﺪه 
ﺑﻮدﻧﺪ)51(، اﻣﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪﻫﺎی اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﮐﺎﻫﺶ ﺑ ــﺎرزﺗﺠﻮﯾﺰ اﯾـﻦ 
داروﻫﺎ را درﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑ ــﺎ ﺳـﺎﯾﺮ داروﻫـﺎی ﺿـﺪ ﻓﺸـﺎر ﺧـﻮن 
ﻧﺸﺎن داد.  
    ﯾﮑﯽ از ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﻬﻢ در اﻧﺘﺨﺎب اﯾﻦ داروﻫــﺎ، ﻗﯿﻤـﺖ دارو و 
ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻣﺼﺮف آن ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ ﮐﻪ ﮐﻤﺘﺮ ﺗﻮﺳﻂ ﭘﺰﺷـﮑﺎن ﻣﺪﻧﻈـﺮ 
ﻗﺮار ﻣﯽﮔﯿﺮد.  
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻧﺘﺎﯾﺠﯽ ﮐﻪ از ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺗﺼــﺎدﻓﯽ ﮐﻨـﺘﺮل ﺷـﺪه 
ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪ، ﺑﺘﺎﺑﻠﻮﮐﺮﻫﺎ ﺑ ــﺮای ﺑﯿﻤـﺎران ﻗﻠﺒـﯽ ﮐـﻪ ﻗﺒـﻼً دﭼـﺎر 
اﻧﻔﺎرﮐﺘﻮس ﻣﯿﻮﮐﺎرد ﺷﺪهاﻧﺪ و دﭼﺎر ﭘﺮﻓﺸﺎری ﺧﻮن ﻫﺴ ــﺘﻨﺪ 
ﻣﻨﺎﺳﺒﺘﺮﯾﻦ دارو ﻣﯽﺑﺎﺷﻨﺪ.  
    IECAﻫـﺎ ﺑـــﺮای 2 دﺳﺘـــــﻪ از ﺑﯿﻤــﺎران ﻣﺒﺘــــﻼ ﺑــﻪ 
ﭘﺮﻓﺸﺎری ﺧﻮن ﺑﻌﻨﻮان اﻧﺘﺨﺎب اول ﻣﻨﺎﺳﺐ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﮔﺮوه اول 
ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ اﻧﻔـﺎرﮐﺘﻮس ﻣﯿﻮﮐـﺎرد و اﺧﺘـﻼل ﻋﻤﻠﮑــﺮد 
ﺑﻄـــــﻦ ﭼـــــﭗ ﮐـــﻪ ﺑﺘﺎﺑﻠﻮﮐﺮﻫـــﺎ در اﯾــــﻦ ﺷﺮاﯾـ ـــــﻂ 
ﮐﻨﺘﺮااﻧﺪﯾﮑﺎﺳﯿـــﻮن داﺷﺘــﻪ و ﺑﻪ دﯾﻮرﺗﯿﮑﻬــﺎ ﻧﯿـﺰ ﻧﯿــــﺎزی 
ﻧﻤﯽﺑﺎﺷــﺪ و ﮔﺮوه دوم ﺑﯿﻤﺎران دﯾﺎﺑﺘــﯽ، ﮐﻪ از ﻧﻔﺮوﭘﺎﺗـ ـــﯽ 
دﯾﺎﺑﺘــﯽ رﻧــﺞ ﻣﯽﺑﺮﻧـﺪ. در ﻏﯿــﺮ اﯾﻦ ﺻــﻮرت ﺗﯿﺎزﯾﺪﻫــــﺎ 
و ﺑﺨﺼـﻮص ﻫﯿﺪروﮐﻠﺮوﺗﯿﺎزﯾﺪﻫ ـــﺎ ﺑــﺎ ﻣــﯿﺰان ﺣﺪاﻗــﻞ 52 
ﻣﯿﻠﯽﮔ ــﺮم روزاﻧـﻪ ﻧﺴﺒــﺖ ﺑـﻪ داروﻫـﺎی دﯾﮕـﺮ ﺗﺮﺟﯿـﺢ داده 
ﻣﯽﺷﻮﻧﺪ)61(.    
    ﺑﻄﻮر ﮐﻠــﯽ اﯾـــﻦ ﭘﮋوﻫـــﺶ ﻧﺸـﺎن داد ﮐـﻪ ﺗﻮﺻﯿـﻪﻫﺎی 
VI CNJ و V* )no eettimmoC lanoitaN tnioJ 
doolb hgih fo tnemtaert dna noitaulave ,noitceted 
troper htfif dna htruof eht ,erusserp( ﺗـﺎﺛﯿﺮ ﮐﻤــﯽ 
ﺑﺮاﻟﮕﻮی ﺗﺠﻮﯾﺰ داروﻫﺎی ﺿﺪ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن داﺷﺘﻪ اﺳﺖ.  
    دﻻﺋﻞ ﻣﺘﻌــﺪدی ﺑـﺮای ﻋـﺪم ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ﺗﻮﺻﯿـﻪﻫﺎی CNJ 
وﺟﻮد دارد. ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﮐﻪ ﭘﺰﺷﮑﺎن ﺑﺎ اﻃﻼع ﯾ ـﺎﻓﺘﻦ از ﻧﺘـﺎﯾﺞ 
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﮐﻠﯿﻨﯿﮑﯽ ﮐﻪ ﻧﺸﺎن دادهاﻧـﺪ ﮐـﺎﻫﺶ در ﻣـﯿﺰان ﻓﺸـﺎر 
ﺧﻮن ﺑﻪ اﻧﺪازهای ﮐﻪ ﻣﻮرد اﻧﺘﻈــﺎر ﺑـﻮده، اﺛـﺮات ﻣﻔﯿـﺪی ﺑـﺮ 
ﺑﯿﻤﺎرﯾـﻬﺎی ﻋـﺮوق ﮐﺮوﻧـﺮ ﻧﺪاﺷ ـــﺘﻪ اﺳـــﺖ ﻧــﺎاﻣﯿﺪ ﺷـــﺪه 
ﺑﺎﺷﻨﺪ)51و 71(.  
    ﮐﻮﻟﯿﻦ و ﻫﻤﮑﺎران 41 ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﻠﯿﻨﯿﮑﯽ در ﻣﻮرد داروﻫــﺎی 
ﺿﺪ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن اﻧﺠﺎم دادﻧﺪ. اﯾﻦ داروﻫﺎ ﻋﻤﺪﺗﺎً ﺑﺘﺎﺑﻠﻮﮐﺮﻫ ــﺎ و 
دﯾﻮرﺗﯿﮑﻬﺎ ﺑﻮدﻧﺪ.  
    اﯾـﻦ ﭘﮋوﻫﺸﻬـــﺎ ﺑـﺎ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿــــﻦ 5 ﺳـﺎل، روی ﺣـــــﺪود 
00073 ﺑﯿﻤـﺎر اﻧﺠ ــﺎم ﺷـــﺪه ﺑـﻮد ﮐـﻪ ﻣﻨﺠـــﺮ ﺑـﻪ ﮐﺎﻫـــﺶ 
ﻣﺘﻮﺳﻄـــﯽ در ﻓﺸـﺎر ﺧـﻮن دﯾﺎﺳﺘﻮﻟﯿـــﮏ ﺑـﻪ ﻣـﯿﺰان 6 ـ 5 
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 تﺎـــ ﻌﻟﺎﻄﻣ ﺞــﯾﺎﺘﻧ ﻪﺑ ﻪــﺟﻮﺗ ﺎﺑ .دﻮﺑ هﺪـــﯾدﺮﮔ هﻮﯿﺟ ﺮﺘﻤﯿﻠﯿﻣ
 ﺶـــﻫﺎﮐ ناﺰـــﯿﻣ ﻦــﯾا ﻪــ ﮐ ﺖـــﻓرﯽﻣ رﺎﻈﺘﻧا ﮏﯾژﻮﻟﻮﯿﻣﺪﯿﭘا
 ﻪـﺑ ﺮـــﻧوﺮﮐ قوﺮﻋ یﺎﻬﯾرﺎﻤﯿﺑرد ﺶــﻫﺎﮐ ﺚــﻋﺎﺑ نﻮﺧرﺎﺸﻓ
 ﻂــﻘﻓ ﺶــﻫﺎﮐ ﻦﯾا ﯽﻌﻗاو ناﺰﯿﻣ ﺎﻣا دﻮــﺷ %25 ﺎﺗ 20 ناﺰﯿﻣ
  .(18) دﻮﺑ %14
 هدﺎﻔﺘـﺳا ﻪــ ﺑ ﻞــﯾﺎﻤﺗ و دﺮــﻓ ﺮــﻫ یاﻪــﻨﯿﻣز یﺎــﻬﯾرﺎﻤﯿﺑ    
 یﺮــﯿﮔرﺎﮑﺑ مﺪﻋ یاﺮﺑ ﺮــﮕﯾد ﻞﺋﻻد زا ،ﺮـﺗﺪﯾﺪﺟ یﺎﻫوراد زا
 ﺖـﺳا ﻦـﮑﻤﻣ نﺎﮑـﺷﺰﭘ ﯽـــﻓﺮﻃ زا .ﺖــﺳا JNC یﺎﻫﻪﯿﺻﻮﺗ
 ﯽﻧﺎـﻣرد شور ﮏـﯾ یور ﻢـــﯿﻘﺘﺴﻣ ﺪﯿﮐﺎـﺗ دﻮـﺟو مﺪﻋ ﺖﻠﻌﺑ




 ﻪـﺑ ار دﻮـﺧ یراﺰﮕـﺳﺎﭙﺳ ﺐـﺗاﺮﻣ ﻪـﻟﺎﻘﻣ ﻦــ ﯾا نﺎﮔﺪﻨﺴﯾﻮﻧ    
 ،ﯽﻧﺎـﺧهﺮﻗ ﺮﺘـﮐد ـ ﯽـــﻣﺎﻣا دازﺮـﻓ ﺮـــ ـﺘﮐد ،مﺮﺘﺤﻣ نارﺎﮑﻤﻫ
 ﺪﯿـﺳ ﺮﺘـﮐد ،یرﺎـﺼﻧا ﺮــ ـﺘﮐد ،یﻮﻠﻋ ﺮﺘﮐد ،ﺮــﻔﻧﻮﯾﺎﻤﻫ ﺮﺘﮐد
 یروآﻊــﻤﺟ رد ﻪــﮐ ﯽﻧارﺎــﮑﻤﻫ ﺮــﮕﯾد و ﻢــﯿﻈﻋ ﻞـﻀﻔﻟاﻮﺑا
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ABSTRACT
    The significant variation of Antihypertensive drugs and also in extensive clinical studies has led to
different ideas about administration of these drugs.In such conditions the acceptability of therapeutic
schedulls by the patient considering either the cost or side effects, physician’s ideas and underlying
diseases are of the factors which can influence the suitable drug.The objective of this research is to
evaluate the influence of such factors such as age, sex , underlying diseases and the physician’s speciality
on this choice. In order to achieve this purpose, 38 general physicians, Internists and cardiologists were
chosen to accomplish a discriptive and cross-sectional, stratified-random study. The required data of the
sheet forms about antihypertensive Drug were fulled by the physicians the collected data from 400
pateints had been analysed in the basis of the goals and the aid of the descriptive statistics. Results of this
study on 400 cases showed that βblockers are the commonest drugs being used in %48 of cases and the
ACE inhibitors for patient with underlying problems these observation indicated that the adminsteration of
these drugs compatible with the suggestion pattern of the international advisor committes.
Key Words:    1) Hypertension       2) Antihypertensive agents      3) Utilization  
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